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NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.
Requisicao de Cobertura de Saude e

Formulario aprovado

Ajuda no Pagamento de Custos No. OMB 0938-1191

IMPORTANTE SABER

2

Use esta requisicao
para ver a que
op¢oes de cobertura
voceé se qualifica

Quem pode usar
esta requisicao?

E mais rapido
requisitar online

Do que vocé precisa
para requisitar

Por que pedimos

estas informacgoes?

O que acontece
em seguida?

Ajuda para preencher
esta requisicao

* Planos acessiveis de seguro de saude privado com cobertura abrangente
para ajuda-lo a se manter saudavel

Um novo crédito fiscal que pode ajuda-lo imediatamente a pagar seus
prémios de cobertura de saude

* Seguro gratuito ou de baixo custo do sistema Medicaid ou do Programa
de Seguro de Saude de Criangas (CHIP)

Vocé podera se qualificar a participar de um programa gratuito ou
mais barato mesmo que ganhe até $94.000 por ano (para uma familia
de 4 pessoas).

* Use esta requisicado para solicitar em nome de qualquer familiar.

* Requisite mesmo que vocé ou seus filhos ja tenham cobertura de saude.
Vocé poderia se qualificar a uma cobertura de baixo custo ou gratuita.

* Se for solteiro, talvez possa usar um formuldrio mais curto.

Visite HealthCare.gov.

e As familias que incluem imigrantes também podem requisitar. Vocé
pode requisitar para seus filhos, mesmo que vocé préprio ndo se
qualifique para a cobertura. O fato de apresentar uma requisicdo néo
afeta sua condicdo de imigrante ou suas chances de se tornar residente
permanente ou cidadao.

*  Se alguém mais estd ajudando vocé a preencher esta requisicado, terd que
preencher o Apéndice C.

Apresente sua requisicdo mais rapidamente online em HealthCare.gov.

*  Numeros de “Social Security” (ou os numeros dos documentos de
imigrantes qualificados que precisam de seguro)

e Informacdes sobre emprego e renda de todas as pessoas de sua familia
(veja, por exemplo, nos contracheques, formularios W-2 ou extratos de
pagamento de salarios ou impostos)

*  Numeros das apodlices de seguros de saude que tenha no momento

* Informacgdes sobre qualquer outro seguro de saude disponivel aos seus
familiares em fun¢cdo do emprego de alguém

Pedimos informacdes sobre renda e outras para poder Ilhe informar a que
tipo de cobertura vocé se qualifica e se pode obter ajuda para pagar pela
mesma. Toda informag¢ao que vocé nos prestar sera mantida em sigilo

e protegida, conforme exigido por lei. Para ver a Declaragdo da Lei de
Privacidade, acesse HealthCare.gov ou veja as instrucdes.

Envie sua requisicdo preenchida e assinada ao endereco na pagina 7.

Se nao tiver toda a informag¢ao que pedimos, assine e envie sua requisicao
assim mesmo. Entraremos em contato com vocé dentro de 1a 2 semanas.
Vocé receberad instrucdes sobre os proximos passos para completar sua
cobertura de saude. Se ndo receber noticia nossa, visite HealthCare.gov

ou ligue para 1-800-318-2596. O fato de preencher esta requisicdo nao
significa que terd que comprar uma cobertura de saude.

e Online: HealthCare.gov

» Telefone: Ligue para nosso Help Center: 1-800-318-2596.

« Em pessoa: Pode haver orientadores em sua drea prontos para ajudar.
Acesse HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596 para obter mais
informacodes.

* Portugués: Ligue para o nosso numero toll-free para obter ajuda:
1-800-318-2596.

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar

para 1-855-889-4325.
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f e~ Iniciais do seu nome aqui:
Use caneta de cor azul ou preta para preencher esta requisicéo. Pagina 1de 7

'::EEH' Informe-nos sobre voceé.

(Precisamos de um adulto de sua familia para servir de contato sobre sua requisicdo.)

1. Prenome, Nome do Meio, Sobrenome e Sufixo

7777777777777/

) D207 = 90 ) D27 = 907

16. Deseja receber informagdes sobre esta requisicao por email? Sim Nao

Email: /7 0 7777777/

17. Em que idioma vocé prefere falar ou escrever (se ndo for inglés)?

77777777777/

l::EEm Informe-nos sobre sua familia.

Quem vocé precisa incluir nesta requisi¢cao?

Informe-nos sobre os familiares que vivem com vocé. Se vocé faz declaracdo de imposto de renda, precisamos saber
guem estd incluido na sua declaracdo. (Veja bem: vocé ndo tem que declarar renda para ter direito a cobertura de saude.)

Vocé precisa incluir: N&o é preciso incluir:
* Vocé mesmo * Seu parceiro(a) ndo casado que nao precise de
« Seu cdnjuge cobertura de saude
« Filhos de até 21 anos que ainda moram com vocé * Os filhos do seu parceiro(a) nao casado
* Seu parceiro(a) ndo casado que precisa de cobertura + Seus pais que moram com vocé, mas apresentam
de saude declaragcao de renda em separado (se vocé tiver mais

¢ Qualqguer outra pessoa que voceé inclua na declaracao de 21 anos) '
de renda, mesmo que ndo morem com vocé + Outros parentes adultos que apresentem suas proprias

* Qualqguer outra pessoa de até 21 anos de quem vocé declaraces de renda

cuide e que more com vocé

O nivel de assisténcia ou tipo de programa ao qual vocé se qualifica depende do nimero de pessoas em sua familia e de
suas rendas. Esta informacdo nos ajuda a garantir que todos tenham a melhor cobertura possivel.

Complete o Passo 2 para cada pessoa da sua familia. Comece com vocé mesmo e depois acrescente outros adultos

e criancas. Se forem mais de 2 pessoas na sua familia, copie as paginas, preencha e junte a requisicdo. Ndo precisa
informar a situacdo como imigrante ou o nimero de “Social Security” (SSN) para os membros da familia que ndo
precisam de cobertura de saude. Manteremos todas as informag¢des que vocé fornecer em sigilo e protegidas,
conforme exigido por lei. Sé utilizaremos a informacao pessoal para verificar se vocé se qualifica a cobertura de saude.

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:
Pagina2de 7

N3 Jo il 2 33 {e -] (Comece com vocé)

Complete o Passo 2 para vocé mesmo, seu conjuge/parceiro(a) e filhos que morem com vocé e/ou qualquer pessoa incluida na sua
declaracdo de imposto de renda (se vocé apresentar declaracdo). Veja na pagina 1 mais informacdes sobre quem vocé deve incluir. Se
vocé ndo apresenta declaracdo de imposto de renda, lembre-se de incluir familiares que moram com vocé.

1. Prenome, Nome do Meio, Sobrenome e Sufixo 2. Relagcdo com vocé?
3. Data de nascimento (mm aaaa) 4. Sexo Homem Mulher

T 7777777
5. No. de “Social Security” (SSNY 4 - 7 - G777

Precisamos deste dado, se vocé quiser cobertura de satide e tiver o SSN. Mesmo que vocé ndo deseje cobertura de seguro para si
proprio(a), fornecer seu nimero de seguridade social (SSN) pode ser Util, pois isto pode agilizar o processo de requisicdo. Usamos
o SSN para comprovar renda e outras informacdes e ver quem se qualifica a receber ajuda para pagamento dos custos de cobertura
de saude. Se precisar de ajuda para obter um SSN, ligue para 1-800-772-1213 ou visite socialsecurity.gov. Os usuarios de TTY devem
ligar para 1-800-325-0778.

6. Vocé pretende apresentar declaracdo de imposto de renda federal no PROXIMO ANO?
(Note que vocé pode requisitar seguro de salde mesmo que ndo apresente declaracdo de imposto de renda federal.)

SIM. Se sim, favor responder as perguntas a-c. NAO. Se ndo, passe a pergunta c.
" sesm.noms sacanvse, NN
b. Vai incluir algum dependente na sua declaragdo de imposto de renda? Sim NAO

7
Se sim, dé o(s) nome(s) do(s) dependente(s): Z Z

c. Vocé proprio serd incluido como dependente na declaracdo de outra pessoa? Sim NAO

7
Se sim, dé o nome desse declarante:/ Z

Qual é sua relacdo com esse declarante? WWWWWWWW
7. Esta gravida? Sim N&o a. Se sim, quantos bebés espera nesta gravidez?y/////////////////////////////////////////////////////%

8. Necessita de cobertura de satide?
(Mesmo que ja tenha seguro, podera haver um programa com melhor cobertura ou que custa menos.)

SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 NAO. Se ndo, PASSE para as perguntas sobre renda na
pagina 3. Deixe o resto desta pagina em branco.

9. Vocé sofre de uma condic¢do fisica, mental ou emocional que limita as suas atividades (como banhar-se, vestir-se, realizar tarefas
cotidianas, etc.), ou vocé vive numa unidade médica ou casa de repouso? & Sim N&o

10. E cidad&o ou tem nacionalidade dos EUA? Sim Nao
11. Se nao for cidadao ou tiver nacionalidade (“national”) dos EUA, vocé é imigrante qualificado? (Veja as instrucées.)
Sim. Preencha seu tipo de documento e numero de identidade (ID) abaixo.

7 7
a. Tipo de documento como imigrante / / b. NUumero do documento de identidade /
c. Mora nos EUA desde 1996? ZSim Nao d. Vocé ou seu cdnjuge ou um genitor é veterano ou membro

ativo das forcas armadas dos EUA? Sim Nao

12. Deseja ajuda para pagar contas médicas dos ultimos 3 meses? Sim Nao

13. Vocé vive com pelo menos um filho com menos de 19 anos e vocé é a principal pessoa que cuida desse filho? Sim Nao

14. E estudant t int 12 si N 15. Vocé vivia com familia adotiva temporaria (“foster care”) aos 18 anos
. E estudante em tempo integral? & Sim & Nao ou mais de idade? sim NP

16. Se for hispano/latino, defina sua etnia (OPCIONAL—marque todas as op¢des aplicaveis.)

Mexicano Mexicano-Americano Chicano/a Portorriqguenho Cubano Outro%/////////////////////%

17. Raga (OPCIONAL— marque todas as op¢oes aplicaveis.)

¥ Branco Indigena Americano ¥ Filipino ¥ Vietnamita Guamaniano ou Chamorro
Negro ou ou Nativo do Alasca Japonés Qutro asiatico Samoano
Afroamericano Indiano asiatico Coreano Nativo do Havai Outra llha do Pacifico

Chinés OutroW//////////%

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:

Pagina 3 de 7
7.V {o lr i~ 33JeJ- W) (Continue com vocé)
Informacoes sobre emprego e renda atuais
7 Empregado 7 Nao empregado Trabalho por conta prépria

Se estiver empregado no momento, Passe a pergunta 28. Passe a pergunta 27.
informe-nos sobre sua renda.
Comece com a pergunta 18.

EMPREGO ATUAL 1:

18. Nome e endere¢co do empregador 19. Telefone do empregador

. 00 7. - 7%

20. Saldrio/gorjetas (pré-tributacdo) Por hora Semanal A cada 2 semanas Duas vezes ao més Mensal Anual

Y

21. Média de horas trabalhadas por SEMANA
D777 77727/

EMPREGO ATUAL 2: ( Se tiver mais empregos e precisar de mais espaco, junte outra folha de papel.)

22. Nome e endereco do empregador 23. Telefone do empregador

A N

24. Saldrio/gorjetas (pré-tributacéo) Por hora Semanal A cada 2 semanas Duas vezes a0 més Mensal Anual

ST

25. Média de horas trabalhadas por SEMANA

2277777727777/

26. No ultimo ano, vocé: mudou de emprego? parou de trabalhar?
comegou a trabalhar menos horas? nenhuma das opg¢des anteriores

27. Se trabalha por conta prépria, responda as seguintes perguntas:
a. Tipo de trabalho:

b. Qual serd sua renda liquida (seu lucro, depois de pagar as despesas do seu negodcio) com este trabalho neste més?
(veja as instrusses) 87777 0 7774740744

28. OUTRAS RENDAS DESTE MES: Marque todas as que se aplicarem, informe o montante e a frequéncia com que recebe.
Marque aqui se ndo houver nenhuma outra renda.
NOTA: Nao precisa informar os pagamentos de pensdo alimenticia, veteranos ou SSI (Programa de Auxilio Suplementar).

Seguro desemprego $7, Freaueéncia? 7/ Pensao alimenticia

Pensdes $ W Frequéncia? WW recebida $ W Frequéncia?V///////////%

7 osentadoria Agricultura/pesca

?gocialtsce‘curity”) $ W Freauencia» YW <vgalor h’quidg $ D Freavencia? U000

4 Contas de aposentadoria $ Z requéncia? 7 Alugueis/royalties

contas de 2 e $W rrea /////////////% (valir quuidyo) $WFrequéncia?WW
Outras rendas $ W Frequéncia? 7///////////%

Wil 77 77777

29. DEDUC@ES: Marque todas as que se aplicarem, informe o montante e a frequéncia com que recebe. Se vocé paga por certos
itens que contam como dedug¢des numa declaracdo de imposto de renda federal, relata-los aqui podera reduzir um pouco o custo da
cobertura de saude.

NOTA: N&o inclua aqui custos que j& incluiu na resposta sobre renda liqguida como autébnomo (pergunta 27b).
Pensao alimenticia paga $W Frequéncia? WW Outras deducdes $ W Frequéncia? 7///////////%

;:rrzsecsi:uzr:préstimos $ Y% Freauenciar 4004440 " D777

30. RENDA ANUAL: Preencha esta parte somente se sua renda mudar de més a més.

Se ndo prevé mudang¢as em sua renda mensal, passe para a préxima pessoa. °

Sua renda total este ano Sua renda total no préximo ano (se achar que vai ser diferente)

$ D077 |8 077777477

OBRIGADO! E tudo que precisdvamos saber sobre vocé.

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:

Pagina 4 de 7
. Se tiver mais de duas pessoas para incluir, faca uma
PASSO 2- PESSOA 2 cépia do Passo 2: Pessoa 2 (paginas 4 e 5) e preencha.

Complete o Passo 2 para vocé mesmo, seu conjuge/parceiro(a) e filhos que morem com vocé e/ou qualquer pessoa incluida na sua
declaragdo de imposto de renda (se vocé apresentar declaragdo). Veja na pagina 1 mais informagdes sobre quem vocé deve incluir. Se
ndo apresenta declaracdo de imposto de renda, lembre-se de acrescentar familiares que moram com vocé.

1. Prenome, Nome do Meio, Sobrenome e Sufixo 2. Relagdo com vocé? (Veja as instrucées.)

Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 4. Sexo 7 Homem Mulher

///////////////////////////////////////////////////////////////%
5. No. de “Social Security” (SSN) G4 - G - 777

Precisamos desta informac¢ao se vocé desejar cobertura de satide para a PESSOA 2 e a PESSOA 2 tiver um SSN.

RN 27

7. A PESSOA 2 pretende apresentar declaracdo de imposto de renda federal no PROXIMO ANO? (Vocé ainda pode apresentar uma
requisicdo de seguro de saude, mesmo que a PESSOA 2 ndo apresente declaracdo de imposto de renda federal.)

SIM. Se sim, favor responder as perguntas a-c. NAO. Se ndo, passe a pergunta c.
a. A PESSOA 2 declarara junto com o cénjuge? Sim NAO

se sim, nome do coniuge: 7777777 0700707474

b. A PESSOA 2 incluird algum dependente na sua declaracdo de imposto de renda? Sim Nao

Se sim, dé o(s) nome(s) do(s) dependente(s):Z
c. A PESSOA 2 serd incluida como dependente na declaragdo de imposto de renda de outra pessoa? Sim NAO

Se sim, dé o nome do outro declarante: Z

7

Que relacdo tem a PESSOA 2 com o outro declarante?Z

8. A PESSOA 2 estd gravida? Sim Ndo a. Se sim, quantos bebés sdo esperados nesta gravidez?W//////%

9. A PESSOA 2 precisa de cobertura de satide?
(Mesmo que a PESSOA 2 tenha seguro, pode haver um outro programa com melhor cobertura ou custos mais baixos.)

SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. 0 7 NAO. Se ndo, PASSE para as perguntas sobre renda o
na pagina 5. Deixe o resto desta pagina em branco.

10. A PESSOA 2 sofre de uma condicao fisica, mental ou emocional que limita as suas atividades (como banhar-se, vestir-se, realizar
atividades cotidianas, etc.) ou vive numa instalacdo médica ou casa de repouso? Sim Nao

11. A PESSOA 2 é cidada ou tem nacionalidade dos EUA? Sim Nao
12. Se a PESSOA 2 ndo for cidada ou tiver nacionalidade dos EUA, ela tem condicdo de imigrante qualificado? (Veja as instrucées.)
Sim. Preencha o tipo de documento da PESSOA 2 e numero de identidade (ID) abaixo.

a. Tipo de documento de imigracao 7///////////////% b. Nimero do documento de identidade Z |

c. A PESSOA 2 vive nos EUA desde 19967? Sim Nao d. A PESSOA 2, ou o cbnjuge ou genitor da PESSOA 2, é
veterano de guerra ou membro em servico ativo das forcas
armadas dos EUA? Sim Né&o

13. A PESSOA 2 deseja ajuda para pagar |14. A PESSOA 2 vive com pelo menos um filho(a) |15. A PESSOA 2 vivia com familia
contas médicas dos ultimos 3 meses? com menos de 19 anos e a PESSOA 2 é a adotiva temporaria (“foster care”)
Sim N3o principal responsavel por cuidar desse filho(a)? aos 18 anos ou mais de idade?

Sim Né&o Sim N&o

Favor responder as seguintes perguntas se a PESSOA 2 tiver no maximo 22 anos:
16. A PESSOA 2 tinha seguro através do emprego, mas perdeu o seguro nos ultimos 3 meses? Sim Nao

a. Se sim, data em que terminou: 7///////////////////////% b. Razado pela qual o seguro terminou: 7

17. A PESSOA 2 ¢é estudante em tempo integral? & Sim ¥ Néo

18. Se for hispano/latino, informe sua etnia (OPCIONAL— marque todas as op¢des aplic

7 Mexicano 7 Mexicano-Americano & Chicano/a [ Portorriquenho & Cubano & Outro///////////////////////%

19. Raga (OPCIONAL—marque todas as op¢des aplicaveis.)

Branco ¥l Indigena Americano ou Filipino Vietnamita Guamaniano ou Chamorro
Negro ou Nativo do Alasca Japonés Outro asiatico Samoano
Afroamericano 7 Indiano asiatico Coreano Nativo do Havai Qutra llha do Pacifico
Chinés Outro

Agora, informe-nos no verso sobre alguma renda da PESSOA 2. Q

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO" Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:

Pagina 5 de 7
Informacoes sobre emprego e renda atuais
¥ Empregado
Se a PESSOA 2 estiver empregada atualmente, dé-nos mais N&ao empregado: Passe a pergunta 30.
informacdes sobre sua renda. Comece pela pergunta 20. Trabalho por conta prépria: Passe a pergunta 29.

EMPREGO ATUAL 1:

20. Nome e endereco do empregador 21. Telefone do empregador

I 00 7.~ 727

22. Saldrio/gorjetas (pré-tributacdo) Por hora Semanal A cada 2 semanas Duas vezes a0 més Mensal Anual

ST

23. Média de horas trabalhadas por SEMANA
77777777777/

EMPREGO ATUAL 2: (Se tiver mais empregos e precisar de mais espaco, junte outra folha de papel.)
24. Nome e endereco do empregador 25. Telefone do empregador

ity 0 72 = 72

26. Saldrio/gorjetas (pré-tributacéo) Por hora Semanal A cada 2 semanas Duas vezes a0 més Mensal Anual

ST

27. Média de horas trabalhadas por SEMANA

2277722777777/

28. No ano passado, a PESSOA 2: mudou de emprego? parou de trabalhar?
comecou a trabalhar menos horas? nenhuma das opc¢des anteriores

29. Se a PESSOA 2 for empregada por conta propria, responda as seguintes perguntas:

Y/ ///////////////;/;/////////;/;;/;/;///

b. Qual é o valor da renda liquida (lucros, depois de pagar pelas despesas de negdcios) que a PESSOA 2 obterd nesse trabalho

autébnomo este més? (Veja as instrucdes.) $ WWWWWWWW

30. OUTRAS RENDAS DESTE MES: Marque todas as opcdes aplicaveis, inclua o montante e com que frequéncia a PESSOA 2
as recebe. Marque aqui se ndo houver nenhuma outra renda.

NOTA: N&o precisa informar sobre pensdo alimenticia, pagamento de veterano ou programa de auxilio suplementar (SSI) da PESSOA 2.

Seguro desemprego $7 Frequencia? 000 Pens&o alimenticia

Pensdes $7 Freauencia? W04 ;ecebilda ) $05 Frequenciar W00
osentadoria ) Agricultura/pesca B )
?“‘)Socialt Security”) $77 Frequencia? 00000 (valor liquido) s Frequéncia?w

Contas de aposentadoria $ 7/ Frequéncia? 20, Alugueis/royalties $W Frequéncia?WW

(valor liquido)

Outras rendas $W Frequéncia?WW
Tipo: 00

31. DEDUCOES: Marque todas as opgdes aplicdveis, inclua o montante e com que frequéncia a PESSOA 2 as recebe. Se a PESSOA
2 paga por certos itens que contam como deducdes numa declaracdo de imposto de renda federal, relatd-los aqui podera reduzir um
pouco o custo da cobertura de saude.

NOTA: Na&o inclua aqui custos que ja incluiu na resposta sobre renda liquida como auténomo (pergunta 29b).

Pens&o alimenticia paga $W Frequéncia?WW Outras deduc¢des $W Frequéncia?WW

quar;seiiuedrzprés“mos $W Frequéncia?WW TipO:WWM

32. RENDA ANUAL: Preencha somente se a renda da PESSOA 2 mudar de més a més. °
Se ndo prevé que havera alguma mudan¢a na renda mensal da PESSOA 2, pode passar para a préxima pessoa.

Renda total da PESSOA 2 neste ano Renda total da PESSOA 2 no préximo ano (se acha que vai ser diferente)

$ 000 3 T /47
OBRIGADO! E tudo que precisamos saber sobre a PESSOA 2.

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:

l::E:B Membros da familia que sdao Indigenas Americanos ou
Nativos do Alasca (AlI/AN)

1. Vocé ou alguém da sua familia é Indigena Americano ou Nativo do Alasca?

NAO. Se Ndo, passe para o Passo 4.
SIM. Se sim, passe ao Apéndice B.

PASSO 4 Cobertura de saude da sua familia

Responda as perguntas abaixo para qualquer pessoa que precise de cobertura de saude.
1. Alguém participa no momento da cobertura de satde dos programas abaixo?

SIM. Se sim, indique o tipo de cobertura na caixa apropriada e escreva o nome da pessoa ou pessoas ao lado da cobertura que tém.
NAO.

Medicaid 7//////////////////////////////////////////////////////% Seguro do empregador - /
z CHIP 0 0 00047 Nome o seaure de;aude://///////////////////////////////////%
@ Medicare Z Numero de apdlice: 7 7

E cobertura COBRA? % Sim N&o
E plano de salide para aposentados? Sim Nao

¥l TRICARE (Nao margue se tiver atendimento direto ou atendi-
mento em servico)

¥ Programas VA de atendimento de saude Numero da apdlice: Z
%/////////////d////////}////////d///////d//////////////////////% E u(;ln pla:o de |kIJene)ﬂ'cios limitados (como uma apdlice paraA
Voluntérios da paz (“Peace Corps”) % acidentes escolares)?
- Sim 7 Nao

2. Foi oferecida a alguém incluido nesta requisicdo uma cobertura de satide no trabalho? Marque sim, mesmo se esta cobertura for
do trabalho de outra pessoa (por ex., de um genitor ou coénjuge).

SIM. Se sim, vocé terd que preencher e incluir o Apéndice A. Este € um plano de beneficios para empregados do governo?
Sim Né&o

NAO. Se ndo, continue no Passo 5.

m Leia e assine esta requisi¢cao.

Assino esta requisicdo sujeito as penas de perjurio, o que significa que forneci respostas verdadeiras a todas as
perguntas deste formulario, pelo que me é dado saber. Sei que poderei estar sujeito as penalidades da lei federal se
eu intencionalmente prestar informacdes falsas ou inveridicas.

Sei que tenho que informar ao Mercado de Seguro de Saude (“Health Insurance Marketplace”) se qualquer

coisa mudar (e for diferente) do que eu informei nesta requisi¢cdo. Posso visitar HealthCare.gov ou ligar para
1-800-318-2596 para avisar sobre alguma mudanca ocorrida. Estou ciente de que mudanc¢as nas minhas
informacdes podem afetar a qualificacdo de membros da minha familia para obter o seguro.

Estou ciente de que, pela legislacdo federal, ndo se permite discriminacdo em funcdo de raca, cor, origem nacional,
sexo, idade, orientacdo sexual, identidade de género ou incapacidade. Posso dar entrada com uma gueixa por
discriminacao ao visitar www.hhs.gov/ocr/officeffile.

Sei que as informacdes prestadas neste formulario serdo utilizadas somente para determinar a qualificacdo para a
cobertura de saude e serdo mantidas em sigilo, conforme exigido por lei.

Confirmo que nenhuma pessoa que solicita seguro de saude através desta requisicdo encontra-se encarcerada

(detida ou presa). Se ndo, 7///////////////////////////////////////////////////%encontra-se encarcerada.

(nome da pessoa)

Necessitamos desta informacao para verificar se vocé se qualifica a receber ajuda para o pagamento da cobertura de
saude, se vocé decidir requisitar a mesma. Verificaremos suas respostas usando informacdes dos nossos préprios e dos
bancos de dados da Receita Federal dos EUA (“Internal Revenue Service - IRS), do 6rgdo de seguridade social (“Social
Security”), do departamento de seguranca interna (“Department of Homeland Security”) e/ou de alguma agéncia de
informacdes sobre consumidores. Se houver discrepancia de informacgdes, poderemos lhe pedir que nos envie provas.

PRECISA DE AJUDA COM ESTA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter uma cdpia deste formulario
em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para 1-800-318-2596 e informe ao representante
de atendimento ao cliente que idioma vocé quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuérios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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Iniciais do seu nome aqui:
Pagina7 de 7

m (Continuacao)

Renovacado da cobertura no futuro

Para facilitar a determinacao de minha qualificacdo para receber ajuda para o pagamento da cobertura de saude no futuro,
concordo em permitir ao Marketplace que utilize dados sobre renda, inclusive informacdes de declaracdes de imposto de
renda. O Marketplace me enviard um aviso, permitird que eu faca mudancas e poderei me retirar quando quiser.

Sim, favor renovar minha qualificacdo automaticamente para os proximos
5 anos (nUmero maximo de anos que € permitido) ou por um nimero menor de anos:

4 anos 3 anos 2 anos 1ano
N&o usar informacdes da declaracdo de imposto de renda para renovar minha cobertura.

Caso alguém incluido nesta requisicdo se qualifique para receber Medicaid

*  Pelo presente, outorgo a agéncia Medicaid nossos direitos de reivindicar e obter quaisquer valores monetarios de
outros seguros de saude, acordos judiciais e outros terceiros. Também outorgo a agéncia Medicaid o direito de
reivindicar e obter de um cbébnjuge ou genitor apoio financeiro para fins médicos.

* Algum filho/a incluido/a nesta requisicdo tem um genitor que vive em outro domicilio? Sim Nao

¢ Se sim, estou ciente de que serei solicitado a cooperar com a agéncia que cobra o apoio financeiro para fins médicos
de um genitor ausente. Se eu achar que a cooperacdo para a cobranca de apoio financeiro para fins médicos poderd
prejudicar a mim ou aos meus filhos, posso manifestar-me nesse sentido ao Medicaid e, nesse caso, posso ser
dispensado de cooperar.

O que devo fazer se ndo concordar com as decisdes sobre a minha qualificagdo?

Se vocé ndo concordar com os termos da sua qualificacdo, em muitos casos vocé poderd apelar. Leia atentamente

0 aviso quanto a sua qualificacdo para ver as instrucdes especificas de apelacdo para cada pessoa de sua familia,
inclusive quantos dias vocé tem de prazo para apresentar sua apelacdo. Veja abaixo informac¢do importante sobre o que
considerar ao apresentar uma apelacéo:

¢ Vocé pode pedir a alguém gue apresente sua apelacdo ou participe da mesma, se assim vocé desejar. Essa pessoa
pode ser um amigo, parente, advogado ou outra pessoa. Ou entdo vocé pode apresentar e participar em sua
apelacdo sozinho(a).

e Se vocé der entrada em uma apelacdo, podera talvez manter sua qualificacdo a cobertura enquanto tramita sua
apelacao.

¢ O resultado da sua apelacdo poderd mudar a qualificacdo de outros membros da sua familia ou domicilio.

Para apelar quanto aos resultados da sua qualificacdo no Mercado (“Marketplace”), acesse sua conta Marketplace em
HealthCare.gov/marketplace ou ligue para 1-800-318-2596. Os usudrios de TTY devem ligar para 1-855-889-4325.
Também pode enviar por correio um formuldrio preenchido de apresentacdo de apelacdo ou sua propria carta
solicitando uma apelacdo a: Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd.,
London, KY 40750. Vocé pode apelar as decisdes sobre sua qualificacdo para comprar seguro de saude no Marketplace,
bem como sobre os periodos de registro, créditos de impostos, reducdes em participacdo dos custos, Medicaid e CHIP,
se estes |he tiverem sido negados. Se vocé se qualificar para receber créditos de impostos ou reducdes em participacdo
dos custos, poderd apelar contra o montante ao qual decidimos que vocé tinha direito. Dependendo do seu estado, vocé
podera apelar através do Marketplace ou talvez tenha que apresentar uma apelac¢do junto ao Medicaid ou agéncia CHIP.

Assinar a requisi¢cdo. A pessoa que preencheu o Passo 1 deve assinar esta requisicdo. Se vocé for um representante
autorizado, poderd assinar aqui, desde que tenha fornecido a informacé&o pedida no Apéndice C.

Assinatura Data (mm/dd/aaaa)

PASSO 6 Envio do formulario de requisicao preenchido.

Envie sua requisicdo assinada para:
Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd.
London, KY 40750

Se desejar se registrar para votar, preencha o formuldrio de registro de eleitor em usa.gov.

Declaragdo Informativa da PRA

Segundo a PRA (lei americana de 1995 para reducdo da burocracia), ninguém é obrigado a responder a uma coleta de informacdes, exceto se esta exibir
um numero OMB valido de controle. O nimero OMB valido de controle para a presente coleta de informagdes é 0938-1191. O tempo necessario para
preencher este formuldrio de coleta de informacédes foi estimado em uma média de 45 minutos por resposta, inclusive o tempo necessario para ler as

?Méﬁfﬁ??ﬁ?‘s GBI TSIAS ﬁf@t‘?@iﬁ?ﬁ‘ﬁ@ﬁéﬁﬁ‘ﬁ %@ﬁ‘cﬁss e SR80 s as: £ B e TRR e e %&%Wgé@%ﬁismy
BBLRIR, 8ttR e 800, 3182598, So OFRciSvn SHsls I 561105, BT SISy A1 91R 18519, 1-800-18-2586 & informe ao representante

de atendimento ao cllente que idioma vocé quer falar. Obteremos aJuda para vocé sem qualquer custo adicional. Os usuarios de TTY devem ligar
para 1-855-889-4325.
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~ NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISIGAO.
APENDICE A

Cobertura de Saude do Trabalho

Vocé NAO precisa responder a estas perguntas, a ndo ser que alguém da sua casa se qualifique a cobertura de seguro de
saude de algum trabalho. Preencha e anexe uma copia desta pagina para cada trabalho que ofereca cobertura de salde.

Informe-nos sobre o trabalho que oferece a cobertura.

Leve uma cdpia do Formulario de Cobertura do Trabalho (préoxima pagina) a cada empregador que oferece essa
cobertura, para lhe ajudarem a responder as perguntas. Junto com sua requisi¢cdo, envie somente esta pagina
preenchida. Nao precisa enviar o Formulario de Cobertura do Trabalho preenchido.

Informag¢des do empregado

1. Nome do empregado (Prenome, Nome do Meio, Nome de Familia) 2. Numero de “Social Security” do empregado

Informag¢des do empregador

3. Nome do empregador 4. Numero de Identificagdo do Empregador (EIN)

5. Endereco do empregador 6. Telefone do empregador

//////7///////////7///7////7//77/7///8BY

7. Cidade 8. Estado 9. ZIP (codigo postal)

10. Com quem neste trabalho podemos conversar sobre a cobertura de saude oferecida aos empregados?

7777777777777/

11. Telefone (se for diferente do mencionado acima) |12. Email

D0 D727~ 07707777, [ 77777777/

13. Vocé ja se qualifica atualmente para ter a cobertura oferecida por este empregador ou vocé se qualificara durante os préximos 3 meses?

Sim (Continue)

7
13a. Se vocé estiver em periodo de espera ou experiéncia, informe quando poderd se inscrever na cobertura? /

R . - . mm/dd/aaaa
Dé os nomes das outras pessoas que se qualificam para participar da cobertura oferecida por este trabalho. ( /dd/ )

Nome: 7747 Nome: 77747 Nome: 77

Nao (Pare por aqui e passe ao Item 5 da requisicdo)

Informe-nos sobre o plano de sauide oferecido por este empregador.

14. O empregador oferece um plano de saude que atende ao critério do valor minimo*? Sim Nao

15. No caso do plano de mais baixo custo, que atende ao critério do valor minimo* e que é oferecido somente ao empregado
(n&o incluir planos de familia): Se o empregador tiver programas de bem-estar (“wellness”), informe o prémio que o empregado
pagaria se ele/ela recebesse o desconto maximo por participacdo em programa para parar de fumar e ndo recebesse nenhum
outro desconto baseado em programas de bem-estar.

a. Quanto o empregado teria que pagar de prémio neste plano? $%/////////////%

b. Com que frequéncia? Semanal Z A cada duas semanas 4 Duas vezes ao més Z Uma vez por més Z Trimestral Z Anual

16. Que mudanca sera feita pelo empregador para o proximo ano do plano (se souber)?
O empregador ndo oferecerd cobertura de saude

O empregador comecgara a oferecer cobertura de salude aos empregados ou mudard o prémio para o plano de mais baixo custo
(disponivel somente para o empregado) que atenda ao critério do valor minimo.* (O prémio deve refletir o desconto para os
programas de bem-estar. Ver a pergunta 15.)

a. Quanto o empregado terd que pagar de prémio neste plano? $ 7////////////////

b. Com que frequéncia? Semanal & A cada duas semanas Z Duas vezes ao més & Uma vez por més & Trimestral & Anual

Data da mudanca (mm/dd/aaaa):W/////////////////W

*Um plano de salde patrocinado pelo empregador atende ao “critério do valor minimo” se a participacdo do plano nos custos totais dos
beneficios permitidos n&o for inferior a 60% desses custos. (Se¢cdo 36B(c)(2)(C)(ii) do Coédigo da Receita Federal de 1986)

PRECISA DE AJUDA PARA PREENCHER SUA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter
uma copia deste formuldrio em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para
1-800-318-2596 e informe ao representante de atendimento ao cliente em que idioma quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem
qualquer custo adicional. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4324.
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» /( Health Insurance Markeiplace
FORMULARIO DE COBERTURA DO TRABALHO oM N, 0535119

Use este formulario para ajudar a responder perguntas em sua requisicdo ao mercado (Marketplace) Apend|ce A. Aguela parte da
requisicdo lhe pergunta sobre qualquer cobertura de saude oferecida por um empregador a qual vocé tenha direito (mesmo que seja do
emprego de outra pessoa, como um genitor ou conjuge). As informages que entram nas caixas numeradas abaixo sao as mesmas que
entram nas caixas correspondentes do Apéndice A. Por exemplo, vocé pode usar a resposta a pergunta 14 nesta pagina para responder a
pergunta 14 do Apéndice A.

Escreva seu nome e nimero de “Social Security” nas caixas 1 e 2 e pe¢a ao empregador para preencher o resto do formulario.
Preencha um formulario separado para cada empregador que oferecer uma cobertura de satde a qual vocé se qualifique.

@ Informacdoes do EMPREGADO

O empregado ¢ quem preenche esta secéo.

1 Nome do empregado (Prenome, Nome do Meio, Sobrenome) 2. Numero de “Social Security”

@ Informa¢coes do EMPREGADOR

Peca ao empregador as seguintes informacodes.

3. Nome do empregador 4. Numero de |dentificagdo do Empregador (EIN)

5. Endereco do empregador (é para este endereco que o Marketplace enviard avisos) | 6. Telefone do empregador

0777777777777\ 27 777~ 2727777/

7. Cidade 8. Estado 9. ZIP (cddigo postal)

10. Com quem podemos falar neste empregador sobre coberturas de salude dos empregados?

2077777777777/

11. Telefone (se for diferente do fornecido acima) 12. Email
I D7 - D747/ /7 //////////////////

13. O empregado se qualifica atualmente a cobertura oferecida pelo empregador, ou se qualificara dentro dos préximos 3 meses?

Sim (Passe a pergunta 13a)

13a. Se o empregado ndo se qualificar no momento, inclusive por estar em periodo de espera ou experiéncia, quando o

empregado se qualificard a cobertura?WWWm (mm/dd/aaaa) (Passe a proxima pergunta)

Nao (PARE por aqui e devolva este formulario ao empregado)

Informe-nos sobre o plano de satide oferecido por este empregador.
O empregador oferece um plano de salde que cobre coénjuge e dependentes do empregado?

Sim. Quem? Cénjuge Dependente(s)
Nao (Passe a pergunta 14)

14. O empregador oferece um plano de saude que atende ao critério de valor minimo*?
Sim (Passe a pergunta 15) Nao (PARE por aqui e devolva este formuldrio ao empregado)

15. No caso do plano de mais baixo custo, que atende ao critério do valor minimo* e é oferecido somente ao empregado (no incluir
planos de familia): Se o empregador tiver programas de bem-estar (“wellness”), informe o prémio que o empregado pagaria
se ele/ela recebesse o desconto maximo por participacdo em programa para parar de fumar e ndo recebesse nenhum outro
desconto baseado em programas de bem-estar.

a. Quanto o empregado teria que pagar em prémio para este plano? $ 7///////////////////////

b. Com que frequéncia? Semanal & A cada duas semanas 4 Duas vezes ao més 4 Uma vez por més 4 Trimestral & Anual
(Passe a proxima pergunta)

Se 0 ano do plano estiver para terminar e vocé souber que os planos de salde oferecidos irdo mudar, passe a pergunta 16. Se ndo
sabe, PARE AQUI e devolva o formuldrio ao empregado.

16. Que mudanca sera feita pelo empregador para o préximo ano do plano?
O empregador ndo oferecera cobertura de saude

O empregador comecara a oferecer cobertura de salde aos empregados ou mudard o prémio para o plano de menor custo
que atende ao critério de valor minimo* e é oferecido somente ao empregado. (O prémio deve refletir o desconto para os
programas de bem-estar. Ver a pergunta 15.)

a. Quanto o empregado tera que pagar de prémio nesse novo plano? $7//////////////////////A

b. Com que frequéncia? @ Semanal & A cada duas semanas 4 Duas vezes ao més 4 Uma vez por més & Trimestral & Anual

Data da mudan¢a (mm/dd/aaaa): ////////////////////////////////////////%

*Um plano de saude patrocinado pelo empregador atende ao “critério do valor minimo” se a participacdo do plano nos custos totais dos
beneficios permitidos ndo for inferior a 60% desses custos. (Se¢cdo 36B(c)(2)(C)(ii) do Cédigo da Receita Federal de 1986)

PRECISA DE AJUDA PARA PREENCHER SUA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter

g uma copia deste formuldrio em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para
1-800-318-2596 e informe ao representante de atendimento ao cliente em que idioma quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem
qualquer custo adicional. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4324.
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NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO.

Formulario Aprovado
OMB No. 0938-1191

APENDICE B
Membro da Familia Indigena Americano ou Nativo do Alaska (Al/AN)

Preencha este apéndice se vocé ou um membro da sua familia for Indigena Americano (Al) ou Nativo do Alaska (AN).
Apresente este documento junto com sua Requisicdo de Cobertura de Saude e Ajuda para Pagamento de Custos.

Informe-nos sobre o(s) membro(s) da familia que sdo Indigenas Americanos ou Nativos do Alasca.
Os Indigenas Americanos e Nativos do Alasca podem receber os servicos da entidade “Indian Health Services” ou ainda
dos programas especiais de saude para tribos ou indigenas urbanos. Também podem ser dispensados da participacdo
nos custos e gozar de periodos especiais de inscricdo mensal. Responda as seguintes perguntas para garantir que sua
familia obtenha o maximo de ajuda possivel.

NOTA: Se tiver mais pessoas para incluir, faca uma copia desta pagina e junte a requisicdo.

OA Al/A PESSOA AIl/AN 2

2. E membro de uma tribo reconhecida pelo Sim Sim

Governo Federal?

Se sim, nome da tribo

Se sim, nome da tribo

7%

Né&o Né&o

3. Esta pessoa ja recebeu alguma vez os Sim Sim
servi¢os do Indian Health Service, de um

programa de saude tribal ou programa N&o N&o

de saude para indigenas urbanos ou foi
encaminhada por algum desses programas?

Se ndo, esta pessoa tem direito a
receber servi¢cos do Indian Health
Service, dos programas de saude
das tribos ou dos programas de
salde para indigenas urbanos ou
foi encaminhada por algum desses

Se ndo, esta pessoa se qualifica a
receber servi¢cos do Indian Health
Service, dos programas de saude
das tribos ou dos programas de
salde para indigenas urbanos ou
foi encaminhada por algum desses

programas? programas?
Sim Nao Sim Nao

4. Certos fundos recebidos n&o contam para
o Medicaid ou o Programa CHIP (Programa
de Seguro de Saude para Criang¢as). Indique
toda renda (valor e frequéncia) informada
em sua requisicdo que inclua fundos
obtidos dessas fontes:

Pagamentos per capta de uma tribo
originarios de recursos naturais, direitos
de uso, arrendamentos ou royalties

ST
Com que frequéncia? %////////////////////j

ST
Com que frequéncia?%////////////////%

Pagamentos de recursos naturais,
agricultura, pecuaria, pesca,
arrendamentos ou royalties relacionados
a terras designadas como Reservas
Indigenas pelo Departamento do Interior
(inclusive reservas e ex-reservas)

Fundos obtidos com a venda de artigos
de significado cultural

PRECISA DE AJUDA PARA PREENCHER SUA REQUISICAO? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter
uma copia deste formuldrio em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para
1-800-318-2596 e informe ao representante de atendimento ao cliente em que idioma quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem
qualquer custo adicional. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4324.
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. NAO PREENCHA. ESTA NAO E UMA REQUISICAO. -
APENDICE C " OHE No 0356191

Ajuda para Preencher esta Requisi¢cao

Vocé pode escolher um representante autorizado.

Vocé pode dar permissao a uma pessoa de confiang¢a para falar conosco sobre esta requisicao, ver as informacodes
sobre o seu caso e atuar em seu nome nas questdes relacionadas a esta requisicao, inclusive obter informacdes sobre
0 andamento da mesma e assina-la em seu nome. Essa pessoa € o seu “representante autorizado”. Se, a qualquer
momento, vocé precisar mudar esse representante autorizado, entre em contato com o Marketplace. Se vocé for

o representante legalmente constituido de outra pessoa nesta requisicdo, favor juntar a mesma um documento de
comprovacao.

1. Nome do representante autorizado (Prenome, Nome do Meio, Sobrenome)

/7///7///////////7/////////;////;/////////////;/;///;//

2. Endereco 3. NUmero de apartamento ou suite

) W - oy
8. Nome da organizacédo 9. No. de identidade (se aplicavel)

Ao assinar aqui, vocé permite que esta pessoa assine sua requisi¢cdo, obtenha informacdes oficiais sobre esta
requisicdo e atue em seu nome em todos os assuntos futuros relacionados a esta requisicao.

10. Sua assinatura 11. Data (mm/dd/aaaa)

Somente para orientadores, havegadores, agentes e corretores certificados para requisi¢oes.

Preencha esta secdo se for um orientador, navegador, agente ou corretor certificado que preenche esta requisicado para
outra pessoa.

1. Data de inicio da requisicdo (mm/dd/aaaa)

747/

2. Prenome, Nome do Meio, Sobrenome e Sufixo

7777774/

3. Nome da organizagéo 4. No. de identidade (se aplicavel)

5. Somente agentes/corretores: nimero NPN

7777777777777/

PRECISA DE AJUDA PARA PREENCHER SUA REQUISIC[\O? Visite HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter
uma copia deste formuldrio em inglés, ligue para 1-800-318-2596. Se precisar de ajuda em outro idioma além do inglés, ligue para
1-800-318-2596 e informe ao representante de atendimento ao cliente em que idioma quer falar. Obteremos ajuda para vocé sem
qualquer custo adicional. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-855-889-4324.
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